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Abstrak 
Studi ini dilakukan di PT X yang merupakan perusahaan Jepang dan didirikan 
pada tahun 2013. Karena ada banyak kecelakaan kerja, perusahaan ini menciptakan 
tim P2K3. Analisis yang digunakan adalah HIRA dan Hiyari Hatto. Namun, analisis 
tersebut tidak dapat bekerja dengan baik, dan kecelakaan kerja masih terjadi. 
Sebagian besar kecelakaan kerja disebabkan oleh risiko kecil kecelakaan kerja seperti 
tersandung, jatuh, atau tergelincir. Selanjutnya, para peneliti membuat tim SGA untuk 
menganalisis implementasi Metode HIRA yang digunakan sebelumnya oleh tim P2K3. 
Selain itu, kegiatan seperti menambah tanda peringatan K3, meningkatkan APD, dan 
melakukan pelatihan secara berkala dilaksanakan. Hasil menunjukkan bahwa skor 
T aman dapat diperoleh -0,82 yang lebih baik dari skor T aman sebelumnya, yaitu + 
0,29. Ini berarti bahwa metode HIRA lebih baik diimplementasikan untuk mencapai 
nol kecelakaan. Juga, Metode HIRA termasuk Metode Hiyari Hatto. Oleh karena itu, 
metode HIRA dapat menjadi metode komprehensif untuk menganalisis kecelakaan 
kerja. 
Kata kunci: APD, HIRA, Hiyari Hatto, PDCA, PPE, dan K3. 
Abstract 
This study was conducted at PT X which is a Japanese company and was 
established in 2013. Because there were many work accidents, this company created 
the P2K3 team. The analysis used is HIRA and Hiyari Hatto. However, the analysis 
cannot work properly, and workplace accidents still occur. Most work accidents are 
caused by the risk of minor accidents such as tripping, falling, or slipping. Next, the 
researchers made the SGA team to analyze the implementation of the HIRA Method 
used previously by the P2K3 team. In addition, activities such as adding K3 approval 
signs, increasing PPE, and conducting complete training were carried out. The results 
show that the T score can be obtained as -0.82 which is better than the previous T 
score, which is + 0.29. This means that the HIRA method is better implemented to 
achieve zero accidents. Also, the HIRA Method includes the Hiyari Hatto Method. 
Therefore, the HIRA method can be a method developed to analyze work accidents. 
 
Keywords: APD, HIRA, Hiyari Hatto, PDCA, PPE, and safety.   
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1. PENDAHULUAN 
PT X merupakan Perusahaan Modal Asing (PMA) Jepang yang didirikan tahun 
2013. Perusahaan ini memproduksi Polyetilene Breathable Film yang memiliki 
kapasitas produksi kurang lebih 300 ton per bulan. Dengan kapasitas produksi yang 
tinggi perusahaan harus mampu menjaga kestabilan kualitas produknya. Namun 
hal yang perlu diutamakan selain kualitas adalah Keselamatan dan Kesehatan Kerja 
(K3). Pentingnya K3 harus diterapkan di perusahaan ini mengingat mesin yang 
digunakan merupakan mesin yang berukuran besar dengan kecepatan tinggi 
sehingga potensi bahaya yang ada lebih besar sehingga harus dianalisis agar tidak 
terjadi kecelakaan kerja. Untuk itu manajemen PT X membentuk Tim P2K3 (Panitia 
Pembina Keselamatan dan Kesehatan Kerja) sesuai dengan Permenaker RI Nomor 
PER.04/MEN/1987 [1]. 
Tugas Tim P2K3 adalah melakukan identifikasi bahaya, penilaian resiko, dan 
pengendalian resiko sebagai upaya tercapainya target kecelakaan nol. Dalam 
melaksanakan tugasnya Tim P2K3 menerapkan Metode Hiyari Hatto dan HIRA 
(Hazard Identification and Risk Assesment). Hiyari Hatto merupakan suatu metode 
yang digunakan untuk memprediksi bahaya-bahaya yang mungkin atau sudah 
terjadi. Sedangkan Hazard Identification and Risk Assessment (HIRA) merupakan 
metode identifikasi potensi kecelakaan kerja yang bertujuan mengidentifikasi 
potensi-potensi bahaya yang terdapat di suatu area kerja untuk dinilai besarnya 
peluang terjadinya suatu kecelakaan atau kerugian, pada metode ini juga mencakup 
nilai-nilai yang dianalisis dalam Metode Hiyari Hatto. Identifikasi kecelakaan kerja 
menggunakan dua metode ini telah dilakukan namun pada kenyataannya kurang 
berfungsi maksimal. Hal ini dibuktikan dengan jumlah kecelakaan yang terjadi di 
tahun 2016 sebanyak 14 kali dan 16 kali di tahun 2017 menunjukkan bahwa target 
kecelakaan nol belum tercapai, hal yang mungkin terjadi adalah identifikasi potensi 
bahaya yang telah dilakukan kurang menyeluruh, identifikasi potensi bahaya hanya 
berfokus pada kecelakaan dengan resiko tinggi, dan langkah pencegahan yang tidak 
tepat sasaran. Untuk pada riset ini, peneliti mengoptimalkan metode yang telah 
dilakukan dengan menggunakan Small Group Activity (SGA).  
SGA merupakan sebuah tim yang bertujuan menyelesaikan suatu masalah 
tertentu pada suatu proses produksi. Kecelakaan kerja yang pernah terjadi dapat 
dijadikan sebagai bahan yang akan diidentifikasi masalahnya. Kemudian dengan 
menggunakan alat statistik untuk pengendalian kualitas, peneliti dapat 
mengilakukan identifikasi potensi bahaya yang mungkin terjadi sehingga kecelakaan 
kerja dapat dihindari. Oleh karena itu SGA dapat diimplementasikan untuk 
mengoptimalkan penerapan Metode HIRA yang sudah ada.  
Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk mengoptimalkan penggunaan 
metode HIRA untuk mencapai kecelakaan nol [2]. Berdasarkan latar belakang dan 
tujuan penelitian maka rumusan masah pada penelitian ini adalah bagaimana 
mengoptimalkan penggunaan metode HIRA untuk mencapai kecelakaan nol. 
 
2. STUDI PUSTAKA 
2016
2017
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2.1 Program Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) 
Dalam suatu perusahaan, program Keselamatan dan Kesehatan Kerja (K3) 
dirancang untuk menjamin keselamatan semua orang di perusahaan agar terhindar 
dari bahaya dan penyakit di tempat kerja. Salah satu cara adalah dengan 
mengaplikasikan hukum yang sudah ditetapkan baik oleh pemerintah,maupun oleh 
perusahaan [1]. 
Beberapa undang-undang yang mengatur K3, diantaranya undang nomor 23 
tahun 1992, pasal 23 dan Undang-Undang No 1 Tahun 1970. Dalam undang-undang 
nomor 23 tahun 1992, pasal 23 tentang Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3), 
Kesehatan dan Keselamatan Kerja (K3) merupakan aktivitas yang diselenggarakan 
untuk mewujudkan produktivitas kerja secara optimal yang meliputi pelayanan 
kesehatan dan pencegahan penyakit akibat kerja [3]. Sedangkan dalam Undang-
Undang No 1 Tahun 1970, disebutkan beberapa tujuan Keselamatan Kerja [1],  yaitu: 
a. Menjamin kesempurnaan jasmani dan rohani tenaga kerja serta hasil karya dan 
budayanya. 
b. Mencegah dan mengurangi terjadinya kecelakaan dan penyakit akibat kerja. 
c. Menjamin:  
1) Setiap tenaga kerja dan orang lainnya yang berada di tempat kerja 
mendapat perlindungan atas keselamatannya, 
2) Setiap sumber produksi dapat dipakai dan dipergunakan secara 
aman dan efisien, 
3) Proses produksi berjalan lancar. 
2.3 Hazard Identification and Risk Assessment (HIRA) 
Hazard Identification and Risk Assessment (HIRA) merupakan salah satu 
metode identifikasi kecelakaan kerja dengan penilaian risiko sebagai salah satu poin 
penting untuk mengimplementasikan Sistem Manajemen Keselamatan dan 
Kesehatan Kerja (SMK3) [1]. Identifikasi bahaya dan penilaian risiko serta 
pengontrolannya harus dilakukan diseluruh aktivitas perusahaan, termasuk 
aktivitas rutin dan non rutin, baik pekerjaan tersebut dilakukan oleh karyawan 
langsung maupun karyawan kontrak, supplier dan kontraktor, serta aktivitas 
fasilitas atau personal yang masuk ke dalam tempat kerja. 
 Tahap pertama dimulai dengan deskripsi setiap aktivitas pekerjaan yang 
diteliti, analisis resiko yang dapat ditimbulkan oleh aktivitas kerja masing-masing, 
dan analisis dampak bahaya. Setelah menganalisis dampak bahaya, menentukan 
tingkat efek dan frekuensi serta resiko bahaya dapat diperoleh dari penilaian resiko 
[4]. Operasi kerja yang diamati dalam penelitian ini adalah kegiatan produksi di 
Mesin Extruder, Mesin Printing, dan Mesin Slitting. Evaluasi dilakukan dengan 
menggunakan lembar kerja HIRA sesuai dengan hasil yang diperoleh melalui 
observasi. 
 Penilaian risiko adalah kegiatan yang bertujuan untuk mengukur besaran 
risiko sehingga dapat diketahui apakah risikonya dapat diterima atau tidak dan 
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dilakukan perbaikan yang tepat. Adapun rumus perhitungan skala tingkat resiko 
adalah 
𝑇𝑖𝑛𝑔𝑘𝑎𝑡 𝑅𝑒𝑠𝑖𝑘𝑜 =  𝐿𝑖𝑘𝑒𝑙𝑖ℎ𝑜𝑜𝑑 𝑥 𝑆𝑒𝑣𝑒𝑟𝑖𝑡𝑦 (1)
 
2.4 Hiyari Hatto 
Hiyari  Hatto dalam kata lain nyaris celaka / hampir celaka / near miss 
adalah laporan mengenai kejadian yang menimpa pekerja yang membuat pekerja 
hampir celaka atau nyaris terjadi kecelakaan. Tujuan dari Hiyari Hatto adalah 
mencegah terjadinya kecelakaan kerja yang sama. Dalam laporan Hiyari Hatto 
dituliskan beberapa informasi: 
1. Name of observer yaitu nama pekerja yang membuat laporan atau pengobservasi 
2. When (date and time) yaitu kapan dilakukannya observasi, informasi ini memuat 
tanggal dan waktu 
3. Where (location) yaitu dimana lokasi kejadian hampir celaka 
4. What (reason) yaitu penyebab ternyadinya kejadian hamper celaka 
5. Countermeasure yaitu tindakan apa yang dapat dilakukan agar kejadian hampir 
celaka tidak terulang. 
Laporan Hiyari Hatto yang telah diisi kemudian diserahkan kepada Tim P2K3 
untuk dilihat kembali dan dibandingkan dengan kondisi lapangan. Jika dapat 
dilakukan maka laporan ini ditanda tangani oleh Ketua Tim P2K3 dan dilaksanakan. 
Jika tidak sesuai maka laporan ini dikembalikan kepada observer untuk dikaji 
ulang. Kelemahan dari Hiyari Hatto adalah hanya menganalisis kecelakaan kerja 
yang pernah terjadi.  
2.5 Small Group Activity (SGA) 
Small Group Activity (SGA) ialah sekelompok kecil karyawan yang terdiri atas 
3–12 orang dari kelompok kerja atau unit kerja yang sama atau yang melakukan 
pekerjaan yang sama, yang dengan sukarela secara berkala dan berkesinambungan 
mengadakan pertemuan di bawah seorang ketua kelompok leader group dan mereka 
dilatih untuk mengidentifikasi masalah dan memecahkannya, melakukan 
mempresentasikan kepada manajemen serta mengimplementasikannya di tempat 
kerja. SGA dibentuk dengan sruktur, program dan aktivitas yang direncanakan dan 
dievaluasi secara rutin oleh perusahaan. SGA merupakan salah satu bentuk 
implementasi Total Quality Management (TQM). Keistimewaan SGA ini 
memungkinkan semua orang yang ada dalam suatu perusahaan terlibat karena 
strukturnya mengadopsi struktur aktual yang ada dalam perusahaan tersebut.  
2.5.1 Alat yang digunakan dalam SGA 
Dalam menjalankan aktivitasnya, SGA dilengkapi dengan alat–alat 
pemecahan masalah yaitu  
a. Lembar periksa (cheek sheet)  
b. Diagram sebab akibat (cause and effect diagram)  
c. Diagram pareto (Pareto Chart) 
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3. METODE 
Metode yang digunakan pada penelitian ini mengikuti delapan langkah 
dalam SGA Circle: 
1. Choose a subject (Menentukan Tema Masalah) 
Langkah ini merupakan langkah pertama pada tahap plan yaitu menentukan 
tema masalah. Tema merupakan kejadian atau masalah yang perlu ditanggulangi 
oleh tim SGA yang diambil dari masalah yang berkembang di lingkungan kerja.  
2. Set a target (Menetapkan Target) 
Langkah ini merupakan langkah kedua pada tahap plan yaitu memilih salah 
satu dari masalah yang muncul berdasarkan kesepakatan bersama kemudian 
menentukan target perbaikan untuk masalah tersebut. Target yang dibuat harus 
bersifat spesifik, terukur, dan ada jangka waktunya. 
3. Problem Analysis (Menganalisis Masalah) 
Problem Analysis merupakan langkah ketiga pada tahap plan yaitu 
menelusuri penyebab dari masalah yang telah dipilih berdasarkan kategori manusia, 
mesin, metode, dan material hingga ditemukan sebab utama dari tiap kategori. Pada 
tahap ini digunakan fishbone diagram sebagai alat analisis masalah. 
4. Invent Solution (Menciptakan Solusi) 
Invent Solution merupakan langkah keempat pada tahap plan yaitu 
mengumpulkan ide dari masing-masing anggota. Pada tahap ini semua anggota tim 
harus memberikan ide perbaikan kemudian ditimbang ide manakah yang sesuai 
untuk dilaksanakan pada tahap selanjutnya. 
5. Make a Plan (Membuat Rencana) 
Make a Plan merupakan langkah kelima pada tahap plan. Pada tahap ini ide 
yang diterima dimasukkan dalam sebuah rencana perbaikan. Rencana perbaikan 
harus memuat aktivitas dan penanggung jawab.  
6. Execute the Solution (Menjalankan Solusi) 
Pada tahap do dilakukan execute the solution yaitu melakukan perbaikan 
sesuai rencana perbaikan yang sudah disepakati dan dibahas dengan matang oleh 
semua anggota tim SGA. Dalam melaksanakan perbaikan perlu dijelaskan juga 
tentang pentingnya kesungguhan dan partisipasi penuh dari semua anggota tim SGA 
sesuai tugas yang sudah dibagikan dan diharapkan juga semua rencana perbaikan 
bisa diselesaikan sesuai dengan waktu yang disepakati. 
7. Check if it works (Melakukan Pengecekan) 
Tahap selanjutnya adalah membandingkan kondisi proses dan hasil antara 
sebelum dan sesudah perbaikan. Jika setelah perbaikan menunjukkan hasil yang 
baik, maka akan dilakukan standarisasi untuk perbaikan yang telah dilakukan. Jika 
setelah perbaikan menunjukkan hasil yang kurang baik, maka perlu dilakukan 
ulang tahap membuat rencana perbaikan dan implementasi perbaikan. Tahap ini 
termasuk dalam tahap check. 
8. Standardise (Melakukan Standarisasi) 
Tahap yang terakhir adalah tahap act. Setelah langkah perbaikan yang 
dilakukan sudah diperiksa dan bisa mengatasi penyebab masalah yang dihadapi, 
tahap berikutnya adalah membuat standarisasi yang nantinya dijadikan acuan kerja 
di area kerja dan ditujukan pula untuk mencegah masalah yang muncul sebelumnya 
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agat tidak terulang lagi. Jika perlu standarisasi ini juga bisa disebarluaskan ke area 
kerja yang lain yang sejenis dengan area kerja. Standarisasi yang dibuat bisa 
meliputi standar untuk cara kerja (metode), manusia (operator/mekanik), material, 
mesin dan lingkungan kerja. 
4. HASIL DAN PEMBAHASAN 
4.1 Choose a Subject 
Pada tahap ini dilakukan pemilihan subyek yang akan diteliti untuk dibahas 
dalam SGA. Subyek yang dimaksud adalah kecelakaan kerja yang akan diteliti lebih 
lanjut, berikut ini adalah data statistik kecelakaan kerja tahun 2016 dan 2017 pada 
masing-masing Tabel 1 dan Tabel 2. 
Tabel 1. Data statistik kecelakaan kerja tahun Juli-Desember2016 
 
Sumber : Data diolah 
Tabel 2. Data statistik kecelakaan kerja Januari-Juni 2017 
 
Sumber : Data diolah 
 Berdasarkan data statistik yang ada maka dapat dihitung frequency rate (FR), 
severity rate (SR), average time lost rate (ATLR), incidence rate (IR), dan frequency 
severity indicator (FSI) sehingga dapat diperoleh safe-T score sebagai perbandingan 
dalam pemilihan subyek. 
1. Frequency Rate (FR) digunakan untuk mengidentifikasi jumlah cedera yang 
menyebabkan tidak bisa bekerja per sejuta orang tenaga kerja. Berikut rumus 
FR: 
 
ℎ𝑜𝑢𝑟𝑠 𝑤𝑜𝑟𝑘𝑒𝑑 = ෍ 𝑇𝐾 × masuk 5ℎ𝑎𝑟𝑖ൗ × 40 jam 
(2)
 
𝐿𝑇𝐼 =
%𝑎𝑏𝑠𝑒𝑛𝑡
100
× ℎ𝑜𝑢𝑟𝑠 𝑤𝑜𝑟𝑘𝑒𝑑 (3)
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝐿𝑇𝐼 = ℎ𝑜𝑢𝑟𝑠 𝑤𝑜𝑟𝑘𝑒𝑑 − 𝐿𝑇𝐼 (4)
Bulan
Kalender 
Hitung
Insiden
Hari 
Hilang
Masuk Libur ∑ TK
∑ Hari 
Aktif
∑ Jam 
Kerja
∑ Hari*TK
∑ Jam 
Kerja*TK
Juli 31 1 0 21 10 315 21 168 6615 52920
Agustus 31 3 2 22 9 317 22 176 6974 55792
September 30 2 0 21 9 317 21 168 6657 53256
Oktober 31 5 4 22 9 317 22 176 6974 55792
November 30 3 1 21 9 315 21 168 6615 52920
Desember 31 0 0 20 11 315 20 160 6300 50400
Total 184 14 7 127 57 316 127 1016 40135 321080
Bulan Kalender 
Hitung
Insiden Hari 
Hilang
Masuk Libur ∑ TK ∑ Hari 
Aktif
∑ Jam Kerja ∑ Hari*TK ∑ Jam 
Kerja*TK
Januari 31 2 1 22 9 315 22 176 6930 55440
Februari 28 0 0 20 8 317 20 160 6340 50720
Maret 31 1 1 23 8 317 23 184 7291 58328
April 30 3 7 19 11 317 19 152 6023 48184
Mei 31 5 1 22 9 316 22 176 6952 55616
Juni 30 5 10 20 10 317 20 160 6340 50720
Total 181 16 20 126 55 316.5 126 1008 39876 319008
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𝐹𝑅 =
𝐼𝑛𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛 × 1000000
Total LTI
 
(5)
Berikut adalah perhitungan menggunakan data kecelakaan kerja Bulan 
Juni-Desember 2016 dan data kecelakaan kerja Bulan Januari-Juni 2017: 
%𝑎𝑏𝑠𝑒𝑛𝑡 2016 =
7
127
× 100 = 5.5% 
ℎ𝑜𝑢𝑟𝑠 𝑤𝑜𝑟𝑘𝑒𝑑 2016 = 316 × 127 5ൗ × 40 = 321056 
𝐿𝑇𝐼 2016 =
5.5
100
× 321056 = 17696 
𝐹𝑅 2016 =
14 × 1000000
321056 − 17696
= 46.15 
 
Maka kira-kira terjadi 46 kecelakaan kerja pada setiap 1000000 jam tenaga 
kerja di Bulan Juli-Desember 2016. 
%𝑎𝑏𝑠𝑒𝑛𝑡 2017 =
20
126
× 100 = 15.87% 
ℎ𝑜𝑢𝑟𝑠 𝑤𝑜𝑟𝑘𝑒𝑑 2017 = 316.5 × 126 5ൗ × 40 = 319032 
𝐿𝑇𝐼 2017 =
15.87
100
× 319032 = 268392 
𝐹𝑅 2017 =
16 × 1000000
319032 − 268392
= 59.62 
Maka kira-kira terjadi 60 kecelakaan kerja pada setiap 1000000 jam tenaga 
kerja di Bulan Januari-Juni 2017. 
 
2. Severity Rate (SR) yaitu indicator yang digunakan untuk mengidikasikan tingkat 
keparahan suatu kecelakaan. Berikut adalah rumus SR: 
 
𝑆𝑅 =  
𝐻𝑎𝑟𝑖 ℎ𝑖𝑙𝑎𝑛𝑔 𝑥 1.000.000
365.000
 
 
(6)
Dari rumus tersebut maka dapat diperoleh SR sebagai berikut 
𝑆𝑅 2016 =
7 × 1000000
365000
= 19.18 
Maka kira-kira pada Bulan Juli-Desember 2016 ada 19 hari kerja hilang 
pada setiap 1000 jam kerja tenaga kerja 
𝑆𝑅 2017 =
20 × 1000000
365000
= 54.79 
Maka kira-kira pada Bulan Januari-Juni 2017 ada 55 hari kerja hilang 
pada setiap 1000 jam kerja tenaga kerja. 
 
3. Average time lost rate (ATLR) adalah rata-rata hilangnya hari kerja akibat 
kecelakaan kerja untuk per sejuta jam kerja orang. Berikut adalah rumus ATLR:  
 
𝐴𝑇𝐿𝑅 =  
𝐹𝑅
𝑆𝑅
 
 
(7)
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Dari rumus tersebut maka dapat diperoleh ATLR sebagai berikut: 
 
𝐴𝑇𝐿𝑅 2016 =
46,15
19.18
= 2.4 
 
Maka rata-rata hilangnya waktu kerja tiap satu juta jam kerja tenaga kerja 
adalah 2 hari pada Bulan Juli-Desember 2016. 
 
𝐴𝑇𝐿𝑅 2017 =
55.89
54.79
= 1.02 
 
Maka rata-rata hilangnya waktu kerja tiap satu juta jam kerja tenaga kerja 
adalah 1 hari pada Bulan Januari-Juni 2017. 
 
4. Incidence rate (IR) adalah prosentase jumlah kecelakaan yang terjadi ditempat 
kerja. Berikut adalah rumus IR. 
𝐼𝑅 =  
𝐼𝑛𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛
∑ 𝑇𝑒𝑛𝑎𝑔𝑎 𝑘𝑒𝑟𝑗𝑎
100% 
 
(8)
 
Dari rumus tersebut maka dapat diperoleh IR sebagai berikut: 
𝐼𝑅 2016 =
14
316
100% = 0.04% 
𝐼𝑅 2017 =
16
316.5
100% = 0.05% 
 
Maka persentase kecelakaan kerja yang terjadi di Bulan Juni-Desember 
2016 adalah 0.04% dan 0.05% di Bulan Januari-Juni 2017. 
 
5. Safe T score score adalah nilai indikator untuk menilai tingkat perbedaan kinerja 
safety pada tahun 2016 dan 2017.  
Nilai positif dari Safe T Score mengindikasikan jeleknya record kejadian, 
sebaliknya nilai negatif menunjukkan peningkatan. Berikut adalah rumusnya:  
 
𝑆𝑎𝑓𝑒 𝑇 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 =  
𝐹𝑅(௡) − 𝐹𝑅(௡ିଵ)
𝐹𝑅(௡ିଵ)
100% 
 
(9)
Dari rumus tersebut maka diperoleh safe-T score sebagai berikut: 
 
𝑆𝑎𝑓𝑒 𝑇 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 =
𝐹𝑅(ଶ଴ଵ଻) − 𝐹𝑅(ଶ଴ଵ଺)
𝐹𝑅(ଶ଴ଵ଺)
=
59.62 − 46.15
46.15
= 0.29 
 
Nilai yang diperoleh adalah +0.29 menunjukkan bahwa kinerja safety perlu 
perbaikan. Untuk mempermudah pembacaan data. Berikut adalah diagram batang 
perbandingan kecelakaan kerja yang terjadi di tahun 2016 dan 2017 berdasarkan 
resiko: 
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Gambar 1 Diagram Batang Kecelakaan Kerja di PT X tahun 2016 & 2017 
  
Dari data tersebut terdapat kenaikan terjadinya kecelakaan kerja dengan 
resiko minor sebanyak 8 kali kecelakaan kerja pada tahun 2017 dibandingkan pada 
tahun 2016 yaitu sebanyak 6 kali, kecelakaan kerja dengan resiko major naik 
menjadi 5 kali dibandingkan tahun sebelumnya yaitu terjadi 4 kali dan kecelakaan 
kerja dengan resiko catastropic terjadi 1 kali di tahun 2017 setelah di tahun 2016 
tidak terjadi kecelakaan kerja resiko catastropic. Untuk itu data yang diambil dalam 
penelitian ini adalah laporan kecelakaan kerja Bulan Januari sampai Juni 2017. 
Tabel 3 menjelaskan data kecelakaan kerja dengan resiko minor, major dan 
extreme pada Mesin Extruder, Mesin Printing, dan Mesin Slitting selama Bulan 
Januari sampai Juni 2017. Dari 16 kecelakaan kerja yang terjadi kecelakaan kerja 
resiko minor adalah kecelakaan kerja yang paling banyak terjadi yaitu sebanyak 7 
kali. 5 kali terjadi di Mesin  Extruder, 1 kali terjadi di Mesin Printing dan 1 kali terjadi 
di Mesin Slitting. Kedua adalah kecelakaan kerja resiko major terjadi sebanyak terjadi 
sebanyak 5 kali yaitu 1 kali di Mesin Extruder dan 4 kali di Mesin Printing. Ketiga 
adalah kecelakaan kerja resiko moderate yaitu terjadi 2 kali, 1 kali pada Mesin 
Extruder dan 1 kali pada Mesin Printing. Keempat adalah kecelakaan kerja resiko 
catastropic terjadi 2 kali yaitu 1 kali pada Mesin Extruder dan 1 kali pada Mesin 
Printing. 
 
 
Tabel 3. Kecelakaan Kerja Bulan Januari-Juni 2017 
No Bulan Resiko Area Kecelakaan Kerja 
1 Januari Minor Extruder Terpeleset dari ketinggian 
2 Januari Moderate Printing Kejatuhan shaft 
3 Maret Minor Extruder Terpeleset dari ketinggian 
4 April Major Printing Mata terkena tinta 
5 April Catastropic Printing Terhirupnya solvent 
2016
2017
| Vol. 26 | No.1 | Halaman 129 – 134            [Maret] [2018] 
Jurnal WIDYA TEKNIKA            ISSN (p): 1411-0660 
 
 
WIDYA TEKNIKA - 10 
 
6 April Major Printing Tangan terjepit ke dalam shaft 
7 Mei Major Extruder Telapak tangan terbakar akibat menarik material yang panas 
8 Mei Minor Extruder tersandung kabel mesin 
9 Mei Minor Extruder Ujung jari terjepit shaft 
10 Mei Minor Extruder Jari tergores pisau cutter 
11 Mei Major Printing Mata terkena tinta 
12 Juni Major Printing Tangan tertarik ke dalam shaft 
13 Juni Minor Printing Terpeleset dari ketinggian 
14 Juni Minor Slitting Ujung jari terjepit shaft 
15 Juni Catastropic Extruder Anggota badan terjepit shaft 
16 Juni Moderate Extruder Kejatuhan shaft 
 
4.2      Set a Target 
Tahap ini merupakan tahap untuk menentukan target waktu yang 
diinginkan oleh tim SGA dan didalamnya memuat aktifitas-aktifitas apa saja yang 
harus dilakukan oleh tim SGA. 
Tabel 4 Target waktu pelaksanaan SGA 
 
 
 Untuk struktur organisasi dibetuk mengetahui tugas, tanggung jawab dan 
wewenang dari masing-masing peserta dan visualisasi hirarki SGA. Berikut adalah 
struktur SGA: 
 
Bulan → Sept
Minggu ke- →
Kegiatan ↓
① Pembentukan Struktur SGA ①
② Choose a Subject ②
③ Set a Target ③
④ Problem Analysis ④
⑤ Invent Solution ⑤ ⑤
⑥ Make a Plan ⑥
⑦ Execute the Solution ⑦ ⑦ ⑦
⑧ Check if it Work ⑧ ⑧ ⑧ ⑧
⑨ Standardise ⑨
No
1
Juli Agustus
1 2 3 4 1 2 3 4
Tim Extruder Tim Printing Tim Slitting
Penanggung 
jawab
Ketua
Sekretaris
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Gambar 2 Struktur SGA 
 
Tugas dari penanggung jawab adalah bertanggung jawab atas pelaksanaan 
SGA mulai dari pembentukan struktur hingga standarisasi. Tugas dari ketua adalah 
mengoordinir pelaksanaan SGA. Tugas sekretaris adalah mencatat dan visualisasi 
pelaksanaan SGA dari pembentukan tim, aktivitas tim, presentasi, hingga 
standarisasi. Sedangkan tugas dari masing-masing tim adalah sesuai dengan subyek 
penelitian yaitu mengoptimalkan penerapan Metode HIRA dalam upaya pencapaian 
kecelakaan nol. 
 
4.3 Problem Analysis 
4.3.1 Diagram Pareto 
Diagram pareto berfungsi untuk mengetahui penyebab dominan dari 
kecelakaan kerja. Dari data pada Tabel 4 diolah menjadi diagram pareto sebagai 
berikut:  
 
Gambar 3 Diagram pareto kecelakaan kerja berdasarkan resiko 
 
Pada diagram di atas dapat diketahui bahwa kecelakaan tertinggi merupakan 
kecelakaan kerja dengan resiko minor yang terjadi sebanyak 7 kali, di posisi kedua 
yaitu kecelakaan kerja resiko minor terjadi sebanyak 5 kali, di posisi ketiga adalah 
kecelakaan kerja resiko moderate terjadi sebanyak 2 kali dan di posisi keempat 
adalah kecelakaan kerja dengan resiko catastropic terjadi sebanyak 2 kali. Dengan 
begitu kecelakaan kerja resiko minor adalah kecelakaan kerja yang akan dianalisis 
menggunakan metode HIRA dalam penelitian ini. 
4.3.2 Diagram Sebab Akibat 
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Gambar 4 Diagram sebab akibat sering terjadinya kecelakaan kerja 
 
 Pada diagram sebab akibat diatas menunjukkan bahwa terdapat 4 sebab 
kecelakaan kerja sering terjadi yaitu: 
1. Method yaitu kecelakaan kerja yang sudah dianalisis menggunakan Metode HIRA 
tetap terjadi atau terulang kembali. Hal ini diakibatkan analisis HIRA yang telah 
dilakukan tidak sesuai standar dan hanya berdasarkan pemikiran Tim P2K3 saja 
selain itu countermeasure yang telah dibuat tidak dilaksanakan sehingga 
kecelakaan kerja terualang kembali. 
2. Man yaitu operator tidak bersikap hati-hati saat bekerja atau cenderung 
mengabaikan aspek K3. Hal ini disebabkan karena kecelakaan kerja minor 
dianggap bukan kecelakaan kerja yang dapat mengakibatkan kerugian besar, 
padahal selain mengakibatkan kerugian materiil juga dapat mengakibatkan cacat 
anggota badan korban. Kerugian-kerugian inilah yang kurang dipahami oleh 
operator dikarenakan training atau edukasi mengenai K3 tidak dilakukan. 
3. Machine yaitu mesin yang digunakan tidak aman dikarenakan prosedur K3 dalam 
mesin tersebut kurang atau tidak dapat dimengerti oleh pekerja. Selain itu rambu 
K3 juga tidak lengkap sehingga dapat menimbulkan kecelakaan kerja. 
4. Material yaitu penggunaan APD yang tidak sesuai standar hal ini disebabkan 
diabaikannya SOP mengenai penggunaan APD tersebut dikarenakan operator 
tidak memahami cara penggunaan APD yang baik dan benar serta fungsi dari 
APD tersebut [3]. 
4.4  Invent Solution 
Pada tahap ini dilakukan penilaian resiko kecelakaan kerja di Area Mesin 
Extruder, Mesin Printing, dan Mesin Slitting kemudian memberikan solusi pada tabel 
HIRA. Tabel berikut menunjukkan salah satu penilaian terhadap mesin Extruder. 
 
 
Tabel 5 HIRA baru di Mesin Extruder 
Man
Material
Kecelakaan kerja yang pernah terjadi terulang 
kembali
Operator kurang memahami manfaat K3
Operator meremehkan kecelakaan kerja 
minor
Operator kurang hati-hati saat bekerja
Kurang edukasi K3
SOP penggunaan APD diabaikan
Kurang edukasi
Penggunaan APD tidak 
dimonitoring 
Mesin yang digunakan tidak 
aman
Kecelakaan kerja 
minor meningkat
Penggunaan APD yang tidak sesuai standar
Machine Method
Rambu K3 tidak lengkap
Countermeasure  tidak 
dilaksanakan
Prosedur mengenai K3 kurang
Pengisian analisis HIRA tidak sesuai 
standar
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4.5 Make a Plan (Membuat Rencana) 
Pada tahap ini ide yang diterima dimasukkan dalam sebuah rencana 
perbaikan (kolom prevention measure). Rencana perbaikan harus memuat aktivitas 
dan penanggung jawab. Berikut adalah tabel rencana perbaikan pada Mesin 
Extruder, Printing, dan Slitting 
Tabel 6 Rencana Perbaikan Mesin  
 
 
 
Machine : Extruder Area Supervisor : Mr. Darmawan
Date : 24 Juli 2017 HSE Manager : Mr. Roby
Date : 31 Juli 2017
Legalizati
on
Y/N
Likeliho
od
Severity
Risk 
Level 
(7*8)
Likeliho
od
Severity
Risk 
Level 
(10*11)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 Lantai 2
Terpeleset dari 
ketinggian
Lantai licin, material dan 
tools berserakan, 
operator kurang berhati-
hati saat proses produksi 
di lantai 2
Anggota 
badan 
dan/atau 
material jatuh
Permena
ker RI No 
3 Tahun 
1999
2 2 4
Menaati dan melakukan 
5S dengan baik dan 
benar, menambahkan 
peringatan saat bekerja 
di lantai 2
2 1 2
Memeriksa kebersihan 
lantai sebelum dan 
sesudah proses
2 Dapur mesin
telapak tangan 
terbakar akibat 
menarik 
material yang 
panas
Kurang koordinasi antar 
operator saat mematikan 
mesin, operator tidak 
menggunakan sarung 
tangan
tangan 
melepuh, 
luka pada 
kulit telapak 
tangan berisi 
cairan
Kepmena
ker RI No 
197 Thun 
1999
4 4 16
koordinasi saat mesin 
running, selalu 
menggunakan sarung 
tangan saat proses 
produksi berjalan
4 2 8
Menggunakan lampu 
sebagai isyarat mesin on, 
preparation, & off
3
area yang 
terdapat kabel
tersandung 
kabel mesin
Kabel berserakan & 
hanya diberi lakban 
sebagai penahan kabel, 
operator tidak 
konsentrasi saat bekerja
badan 
dan/atau 
material jatuh 
ke lantai
Permena
ker RI No 
3 Tahun 
1999
2 1 2
Memberikan ducting 
pada setiap kabel yang 
ada di lantai, selalu 
konsentrasi saat bekerja
2 1 2
Memindahkan posisi 
kabel ke dinding jika 
memungkinkan
Potential Causes Consequnce
Risk Assessment
Prevention Measure
Risk Assessment
Additional MeasureNo Location
Failure 
Description
Machine : Extruder
1
Memberi peringatan (sign)  "lantai licin" dengan 
warna kuning di area lantai 2 dan area yang 
rawan terjadi kecelakaan
Mr. Darmawan
2
Memberi peringatan kepatuhan terhadap 5S 
terutama poin Seisou yaitu membersihkan area 
lantai 2 sebelum dan sesudah proses produksi
Mr. Darmawan
3
Melakukan refresh training 5S dan post test 
materi 5S teori & praktek
Training Development 
Staff
1 Menyediakan spare sarung tangan EHS Staff
2
Melakukan refresh training 5S dan post test 
materi 5S teori & praktek
Training Development 
Staff
1 Refresh training kode etik kerja & 5S
Mr. Darmawan & 
Training Development 
Staff
2
Memberikan ducting pada setiap kabel yang ada 
di lantai
Maintenance staff
Memberikan ducting 
pada setiap kabel yang 
ada di lantai, selalu 
konsentrasi saat bekerja
koordinasi saat mesin 
running, selalu 
menggunakan sarung 
tangan saat proses 
produksi berjalan
ActivityPrevention Measure PIC
Menaati dan melakukan 
5S dengan baik dan 
benar, menambahkan 
peringatan saat bekerja 
di lantai 2
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Tabel 7 Rencana Perbaikan Mesin Printing 
 
Tabel 8 Rencana Perbaikan Mesin Slitting 
 
5. KESIMPULAN 
Pada penelitian ini, dapat diidentifikasi bahwa kecelakaan kerja yang paling 
banyak terjadi adalah kecelakaan kerja dengan resiko minor 43,75% dimana 
kecelakaan kerja tersebut terjadi terjadi sebanyak 70% di area mesin extruder, 15% 
di area mesin printing, dan 15% di area mesin slitting. Setelah dicari akar 
permasalahan dengan Diagram Sebab Akibat, diketahui bahwa penyebab dominan 
sering terjadinya kecelakaan adalah kurangnya edukasi mengenai K3 dan analisis 
HIRA yang tidak sesuai standar. Kemudian analisis HIRA yang telah dilakukan 
sebelumnya diperbaiki atau dianalisis kembali oleh tim SGA sehingga muncul 
Machine : Printing
1
Refresh training kode etik kerja, 5S, & K3 serta 
post test
Mr. Muchdor & Training 
Development Staff
2
Menambahkan sign  "periksa shaft  sebelum 
mesin beroperasi
Printing Admin
1 Refresh training pembacaan MSDS Mr. Muchdor
2 Mengganti masker dengan respirator EHS staff
3 Training penggunaan APD dengan disiplin
Training Development 
Staff & Industrial 
Engineering Staff
1
Menambahkan sign  "Dilarang mematikan 
sensor"
Printing Admin
2
Refresh training pengoperasian mesin berikut 
sikap kerja & kode etik saat bekerja
Training Development 
Staff & Industrial 
Engineering Staff
PICActivityPrevention Measure
selalu menyalakan 
sensor
Menggunakan APD 
(respirator) dengan baik 
dan benar, operator 
wajib memahami MSDS 
Menambahkan rambu 
"periksa shaft sebelum 
proses" & memeriksa 
material sebelum 
dipasang ke shaft
Machine : Slitting
1 Memberikan sensor pada area shaft Maintenance staff
2 Refresh training pengoperasian mesin slitting Mr. Didin
Activity
Memberikan sensor pada 
area shaft, koordinasi 
antar operator saat 
mesin mulai running
PICPrevention Measure
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preventive measure yang berbeda, dari preventive measure tersebut dilakukan 
aktivitas-aktivitas yang dapat mendukung tujuan analisis. Total aktivitas yang 
dilakukan adalah 17 aktivitas dimana aktifitas tersebut melibatkan bagian 
administrasi departemen terkait (seperti pemasangan rambu/sign) , Divisi Training 
Development (refresh training 5S, K3, Operasional mesin, & kode etik kerja), Divisi 
Industrial Engineering (penambahan poin K3 dalam SOP).  
Setelah dilakukan optimalisasi HIRA kecelakaan kerja di PT X mengalami 
penurunan dari sebelumnya terjadi 16 kecelakaan kerja pada Januari-Juni 2017, 
pada Juli-Desember 2017 terjadi 3 kecelakaan kerja. Kemudian dampak kemajuan 
kinerja K3 dengan safe T score menghasilkan -0.83 dari sebelumnya +0.29. Hal ini 
menunjukkan bahwa metode HIRA lebih baik diimplementasikan untuk mencapai 
nol kecelakaan. Hal ini dikarenakan metode HIRA dapat menjadi metode 
komprehensif untuk menganalisis kecelakaan kerja. 
Dari hasil yang diperoleh, maka dapat direkomendasikan pendisiplinan 
terhadap sikap kerja, kode etik, dan budaya kerja yang perlu ditingkatkan. Selain 
itu, fokus pengembangan dapat dilakukan pada pengembangan motivasi kerja dan 
training.  
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